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Rectorragia en el lactante: diagnéstico diferencial
Rectal bleeding in toddlers: differential diagnosis

Gabriel Arancibia Assael

Resumen

Introduccidn: la rectorragia en el lactante es un sintoma que genera gran alarmay ansiedad en los padres y representa un desafio diag-
noéstico para el equipo médico. Hemos visto con preocupacién que durante los Ultimos afos se ha tendido a considerar la rectorragia del
lactante casi un sindnimo de alergia a la proteina de la leche de vaca, muchas veces con una historia clinica escueta, un examen fisico
incompleto y ninguna prueba diagnoéstica. Métodos: se realizd una revision del tema basado en la literatura actualizada disponible en
PubMed. Resultados: el diagnoéstico diferencial en un lactante que se presenta con rectorragia es amplio e incluye desde condiciones
banales hasta patologias que ponen en riesgo la vida. Conclusiones: es fundamental considerar las variadas causas de rectorragia en
el lactante, pues el manejo inicial y el tratamiento dependerdn de la condicién de base.
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Abstract

Introduction: the rectal bleeding in toddlers is a symptom that generates big alarm and anxiety in the parents and represents a diag-
nostic challenge for the medical team. We have seen with concern that during the past years there is a tendency to consider toddler
rectal bleeding almost synonym of cow’s milk protein allergy, often with a brief clinical history, incomplete physical examination and
no diagnostic test. Methods: we conducted a review of the topic based on the current literature available on PubMed. Results: the
differential diagnosis in an infant presenting with rectal bleeding is broad and includes from banal conditions to life risk pathologies.
Conclusions: it is essential to consider the varied causes of rectal bleeding in toddlers because the initial handling and the treatment
will depend on the base condition.

Keywords: rectal bleeding; toddler; differential diagnosis.
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Introduccion Se trata con cotrimoxazol con lo que cede la rectorragia. Vuelve a

tomar leche de vaca no modificada y la rectorragia no se reactiva.
A continuacion, una breve descripcion de dos casos clinicos eva-

luados en nuestro servicio para ejemplificar el problema:

Caso clinico 1: Lactante menor de 7 meses que consulta por
deposiciones mucosas con estrias de sangre de 4 semanas de
evolucién. Su pediatra plantea alergia a la proteina de la leche de
vaca e indica leche hidrolizada. Al no haber respuesta indica leche
elemental, sin mejoria. Consulta en nuestro servicio donde solici-
tamos un coprocultivo que resulté positivo para Shigella flexneri.

Caso clinico 2: Lactante mayor de 1 aflo 8 meses alimentada al pecho
como aporte lacteo exclusivo hasta el afo de vida. Al afo 5 meses
inicia cuadro de deposiciones mucosas con estrias de sangre. Su pe-
diatra plantea alergia a la proteina de la leche de vaca e indica leche
hidrolizada. Persiste con rectorragia progresiva por lo que consulta en
nuestro servicio. Se realiza una colonoscopia que evidencia un pélipo
rectal Unico que se extirpa, con lo que cede la rectorragia. Reinicia
leche de vaca no modificada sin reactivarse el cuadro.

(1) Departamento de Gastroenterologia y Nutricién Pedidtrica, Pontificia Universidad Catdlica de Chile.

Autor de correspondencia: sarancib@med.puc.cl
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Definicion

Rectorragia es la pérdida de sangre a través del ano, sea sangre
fresca, roja rutilante, estrias de sangre, mucosidades sanguinolentas
o sangre oscura. Indica en general sangrado del intestino grueso,
aunque una hemorragia gastrointestinal alta masiva puede ma-
nifestarse con rectorragia debido al efecto catartico de la sangre.

Importancia clinica

La rectorragia es un sintoma que genera alarma en los padres y es
labor del clinico poder diferenciar, luego de una acuciosa anamne-
sis y un minucioso examen fisico, si estamos en presencia de una
patologia de bajo riesgo y manejo ambulatorio, como puede ser
una fisura anal, o de una patologia potencialmente grave y que
requiera de hospitalizacion para su confirmacion diagnostica y
manejo, como puede ser la invaginacion intestinal (Gultekingil
etal., 2018).

La rectorragia es un motivo de consulta frecuente en los servicios
de urgencias pediatricos que en un bajo porcentaje representa una
condicion grave que requiera tratamiento inmediato. Toma diferen-
tes connotacionesy el espectro diagnéstico varia de acuerdo con:

-La edad del paciente: Las posibilidades diagnésticas varian con
la edad y especial mencién merece el periodo de recién nacido.
A modo de ejemplo, la enterocolitis necrotizante es propia de
este grupo etario; la colitis alérgica es mucho mas frecuente en el
lactante menor de un afio y la invaginacién intestinal se presenta
en general en el nifo menor de dos afos (Sahn & Bitton, 2016).

-Las caracteristicas de la sangre: Es distinta la presencia de
gotitas de sangre sélo al limpiar el ano, estrias de sangre sobre
deposiciones normales, mucosidades sanguinolentas y sangre
abundante (Balachandran & Singhi, 2013).

-Las caracteristicas de las deposiciones: Pensaremos en distintos
diagnosticos si la sangre es con deposiciones duras, normales o
diarrea, o si es independiente de la defecacién.

-Sintomas acompanantes: Se requerird o no de examenes comple-
mentarios dependiendo del estado general del paciente, presencia
o no de fiebre, diarrea o dolor abdominal intenso.

Anamnesis: Preguntar siempre por:

-Antecedentes familiares: Enfermedades hemorragicas, poliposis
colonicas familiares, enfermedad inflamatoria intestinal, atopia.
-Antecedentes personales: Si es el primer episodio y si ha presen-
tado sangrado de otros sitios.

-Ingesta de productos que tifan las deposiciones: Alimentos como la
betarragay colorantes contenidos en algunos postres y caramelos.

-Ingesta de medicamentos como (antibioticos, AINES).
-Magnitud y duracién del sangrado: Rectorragia copiosa indolora
sugiere diverticulo de Meckel o malformacion vascular.

-Hébito intestinal previo y actual y existencia o no de proctalgia,
defecacién dolorosa, urgencia defecatoria y tenesmo rectal.
-Presencia o no de dolor abdominal y sus caracteristicas.
-Sintomas generales asociados.

Examenfisico: es prioritario consignar signos vitales para orientarnos
en la cuantia del sangrado. La taquicardia es el indicador mas sensible
de pérdida de sangre aguda y severa. La hipotension arterial y el
relleno capilar lento son signos ominosos de hipovolemia severa
y shock. Deben examinarse detenidamente la piel en busqueda
de palidez, petequias, purpura, telangiectasias y angiomas. En el
examen abdominal buscar sensibilidad, distension, visceromegalias,
masas palpables. Especial atencion requiere la inspeccion perianal
en busqueda de fisuras, hemorroides u otras lesiones. El examen
rectoanal a través de un tacto rectal cuidadoso, cada vez que sea
posible, puede poner en evidencia lesiones del canal anal o hacer
sospechar la presencia de un polipo.

Etiologia

Analizaremos por separado las causas mas significativas en el
periodo de recién nacido y en el periodo de lactante.

Periodo de recién nacido

-Enterocolitis necrotizante (ECN): Por su potencial gravedad
siempre debe estar en el diagnéstico diferencial de todo recién
nacido que presenta rectorragia. Se presenta principalmente
en prematuros que han superado el periodo de gravedad de
los primeros dias y han iniciado alimentacion enteral con for-
mula artificial. Tiene una alta morbilidad y mortalidad. Ademas,
del compromiso general se presenta con la triada clasica de
distensién abdominal, residuo gastrico bilioso y sangre en las
deposiciones. Su fisiopatologia es multifactorial e involucra
una sobre reaccion del sistema inmune frente a la isquemia,
algunas infecciosas intestinales o algunos antigenos alimenta-
rios. Esto lleva a un aumento de la permeabilidad intestinal con
traslocacion bacteriana y bacteremia. Estd condicionada por la
inmadurez anatémica, funcional e inmunoldgica del intestino
sobre el cual actian factores predisponentes como: hipoxia,
hipoperfusion, alimentacion precoz con voliumenes altos e
invasion bacteriana de la mucosa intestinal. Fundamental es la
radiografia de abdomen donde se observa distension de asas
y, eventualmente, neumatosis intestinal y portal (Rich & Dolgin,
2017). Considerar que la ECN también se puede presentar en RN
de término, diagnéstico diferencial del megacolon toxico asociado,
por ejemplo a la enfermedad de Hirschsprung.
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-Enfermedad hemorragica del recién nacido: Se debe considerar
este diagnostico en todo recién nacido que sangre los primeros
dias de vida. El cordon umbilical es el lugar mas frecuente de inicio
del sangrado. No es frecuente la rectorragia como sintoma unico.
Suele haber epistaxis o hematuria concomitantes. La rectorragia
puede ser el primer sintoma evidente y motivo de consulta. Ocurre
en 1 de cada 200-400 recién nacidos que no recibieron vitamina
K al nacer. Tiene 3 formas de presentacion (Tabla 1). Temprana:
es infrecuente. Ocurre en las primeras horas tras el nacimiento.
Esta relacionada con el uso de medicamentos antiepilépticos o
anticoagulantes en la madre durante el embarazo. Clasica: se
desarrolla en los bebés alimentados al pecho alrededor de la
semana de vida. Tardia: entre las 2° y las 12° semanas de vida. Es
mas frecuente en nifos alimentados al pecho y que han recibido
tratamientos antibioticos. El tratamiento es la administracion
parenteral de vitamina K (Sankar et al,, 2016). Si el sangrado fue
importante puede ser necesaria la transfusion de glébulos rojos.

Tabla 1: Enfermedad hemorrdgica del recién nacido. Formas de presentacion.

Tiempode pre- | Presentacion .
Forma .. . . Factores de riesgo
sentacion mas comun
Medicamentos ma-
. ternos:
Primeras 24 ho- ) .
Temprana ) Cefalohematoma | -anticonvulsivantes
ras de vida .
- anticoagulantes
- antibioticos
Sangrado cuta- | Lactancia materna
. , . neo, gastroin- | exclusiva.
Clasica 2°-7° dia de vida N 9 - . )
testinal, dessitios | Ausencia de profilaxis
quirdrgicos con vitamina K
Hemorragiacuté- | Uso de antibioti-
, 2°-12° semana . 9 ,
Tardia ; nea, intracranea- | cos Sindromes de
de vida . . L
na, intestinal malabsorcion

-Colitis alérgica: no es habitual que se presente los primeros dias
de vida pues requiere de una fase de sensibilizacion, sin embargo,
puede ser precoz.

No olvidar que la presencia de Serratia marcescens en las deposi-
ciones produce una coloracion rosada del paial.

-Entre otras causas considerar trastornos primarios de la coagu-
lacion, patologia quirdrgica (volvulo de intestino asociadoono a
mal rotacion intestinal, quiste mesentérico, duplicacién intestinal),
colitis infecciosa.

De acuerdo a la sospecha diagndstica considerar estudio in-
feccioso, de coagulacion, radiografia de abdomen simple,
ecografia abdominal.

Periodo de lactante

-Fisura anal: es la causa mas frecuente de rectorragia en pediatria.
La gran mayoria de los casos se debe al dafio que ocasiona el paso
forzado de deposiciones de consistencia aumentada por el canal
anal. Se caracteriza por rectorragia escasa, persistente o recurrente
que cubre a las heces, al final de la defecacion o al limpiar el ano.
Cuando la fisura compromete el segmento externo del canal anal
puede ser facilmente visible en la inspeccién anal. Cuando com-
promete el segmento interno del canal anal sélo sera visible con un
anoscopio (Figura1) y, en tales casos, deposiciones de consistencia
aumentada y defecacién dolorosa orientaran al diagnéstico. De no
contar con anoscopio y ante clara sospecha diagnéstica de fisura
anal secundaria a constipacion se puede iniciar tratamiento de la
misma y, si no hay mejoria realizar una colonoscopia diagndstica.

Figura 1: Anoscopio (con fuente de luz).

-Colitis Infecciosa: Orienta a esta causa un cuadro de inicio agudo
de dolor abdominal, vomitos, fiebre y diarrea. Las infecciones por
Campylobacter jejuni, Salmonella, Shigella, Yersinia y Escherichia coli
enteroinvasiva pueden manifestarse como diarrea sanguinolenta.
También la infeccidn parasitaria causada por cepas virulentas de
Entamoeba histolytica. Algunos virus pueden presentar también
sangre en deposiciones en algin momento de la evolucién. La
infeccion por Clostridium difficile, mas frecuente en nifos tratados
con antibidticos, puede cursar igualmente con diarrea sanguinolenta.
El citomegalovirus puede causar, sobre todo en el nifio inmunode-
ficiente, enterocolitis severa con diarrea sanguinolenta. Especial
mencion merece la infeccion por E. coli 0157:H7 productora de
verotoxina, agente causal del sindrome hemolitico urémico, que
debe sospecharse en todo lactante que presenta deposiciones
con sangre acompanadas de palidez, edema y oliguria. Ante la
sospecha, ademas del coprocultivo, solicitaremos un hemograma,
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pardmetros de funcion renal y, si estd disponible, determinacién
de verotoxina en deposiciones. Actualmente, se encuentran dis-
ponibles algunas técnicas de laboratorio que permiten detectar
multiples patégenos en muestra Unica de deposiciones, como lo
es el FilmArray.

-Hiperplasia folicular linfoide del colon: es una respuesta linfoide
inespecifica a distintos estimulos sea infecciosos, toxicos, alimen-
tarios o, indeterminados (Lucarelli et al., 2015). Puede ser causa
de rectorragia recidivante. Es de caracter benigno, generalmente
evidenciada al realizar colonoscopia y biopsias en pacientes que
presentan rectorragia de caracter leve y recurrente. Es un cuadro
autolimitado y de resolucién espontanea.

-Colitis alérgica: aunque la colitis alérgica es una causa frecuente
de rectorragia en nifios por los demas sanos, la ausencia de méto-
dos diagnosticos especificos no invasivos hace dificil saber su real
prevalencia y la mayoria de los casos son diagnosticados y tratados
en forma empirica. La prevalencia reportada en la literatura varia
de 0,3 a 7,5%. La proteina de la leche de vaca posee varios com-
ponentes inmunogénicos, principalmente la beta lactoglobulina.
La alimentacién al pecho exclusivo no previene del todo la colitis
alérgica, pues se puede desencadenar por antigenos alimentarios
contenidos en la leche materna. Se manifiesta generalmente por la
presencia de mucosidades sanguinolentas en las heces de un bebé
con buen estado general y buen desarrollo nutricional, a diferencia
de la enterocolitis alérgica que con frecuencia compromete el es-
tado general y el desarrollo nutricional (Lozinsky & Morais, 2014).
La anemia es inhabitual. Puede haber eosinofilia en el hemograma,
pero este hallazgo no es constante y las IgE especificas suelen ser
negativas, pues no se trata de una alergia mediada por IgE (Caubet
etal., 2017). En casos de duda diagnéstica la rectosigmoidoscopia
puede ser de ayuda (Figura 2) si se detecta una colitis eosinofilica. En
general el diagnéstico en niflos alimentados al pecho se basaen la
exclusion de proteina de leche de vaca en la dieta materna y luego
de 2 a4 semanas realizar provocacion (la madre vuelve a consumir
leche de vaca). Si hubo mejoria en la exclusién y reaparicion del
cuadro clinico con la provocacién se debe mantener la dieta materna
de exclusion por un tiempo mayor. Para los nifios que no reciben
pecho materno, la exclusion se realiza alimentandolos por 2 a 4
semanas con leches altamente hidrolizadas y luego provocacién con
leche con proteina no modificada. La duracion de la alimentacion
con férmula hidrolizada es un tema en discusion activa. En todo
momento es indispensable una adecuada educacién a los padres
para evitar dietas inadecuadas. Algunos autores sugieren que deben
recibir leches hidrolizadas durante todo el primer afio de vida y
otros sostienen que se puede intentar la reincorporacion gradual
de proteina de vaca intacta después de dos meses de exclusion.

Estudios han mostrado que mas de un tercio de estos pacientes
no tienen una real alergia alimentaria, sino una hiperplasia nodular
linfoide y se podria incurrir en restricciones dietarias innecesarias.

Nodularidad Erosiones

Figura 2: Aspecto endoscopico de la colitis eosinofilica.

-Pélipo rectal: si bien el periodo de lactante no es la edad en
que los pdlipos coldnicos se manifiestan con mayor frecuencia,
es importante tenerlos presentes en el diagnostico diferencial de
la rectorragia a cualquier edad (Thakkar et al,, 2012). En general
la rectorragia es indolora, la sangre esta mezclada con las deposi-
cionesy es practicamente independiente de la consistencia de las
mismas. Los mas frecuentes son los pélipos juveniles denominados
también inflamatorios o hiperplasicos. La presencia de multiples
pdlipos se denomina poliposis. Existen poliposis juveniles (poliposis
coli juvenil, sindrome de Ruvalcaba-Myhre-Smith, sindrome de
Cronkhite-Canada), poliposis hamartomatosas (enfermedad de
Cowden, sindrome de Peutz-Jeghers) y poliposis adenomatosas
(poliposis adenomatosa familiar, sindrome de Gardner, sindrome
de Turcot). Para el diagndstico se requiere colonoscopia y analisis
histologico del/de los pélipo(s) extirpado(s).

-Invaginacion intestinal: la debemos sospechar ante todo lac-
tante con dolor abdominal agudo, inquietud, irritabilidad, masa
abdominal palpable y heces como jalea de grosellas. Es una causa
frecuente de obstruccién e isquemia intestinal habitualmente
idiopatica, en los primeros dos afios de vida. En mayores de 2 afios
debe investigarse la existencia de una enfermedad subyacente
como diverticulo de Meckel, pdlipos, hiperplasia nodular linfoide,
purpura de Schénlein-Henoch o linfoma.

La ecografia abdominal es fundamental. El enema baritado per-
mite visualizar la detencién del medio de contraste en el sitio de
la invaginacion, que generalmente es la region ileocélica, y en
los casos de corta duracién, reducirla. También se puede efectuar
la reduccion neumética. Si no se logra la reduccion radioldgica
debe reducirse en forma quirdrgica (Xiaolong et al., 2019). Si no
se dispone de la posibilidad de reduccién neumadtica, no se debe
retrasar la resolucién quirurgica.
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-Diverticulo de Meckel: el Diverticulo de Meckel es un remanente del
conducto onfalomesentérico. Es una de las formas de manifestacion
de las anomalias de este conducto (Tabla 2). Es la malformacion
congénita mas frecuente del tracto gastrointestinal. Afecta a un
2% de la poblacion general. Puede presentar mucosa heterotopica
gastrica. Las complicaciones mas frecuentes son hemorragia (prin-
cipalmente si contienen mucosa gdstrica); obstruccion intestinal
(actuando como cabeza de guia de una invaginacién intestinal o
como de eje de un vélvulo intestinal); e inflamacién del mismo
(dando un cuadro clinico similar al de la apendicitis aguda del
lactante). El diverticulo cuando sangre suele provocar episodios
de sangrado rectal de caracter indoloro, habitualmente de sangre
oscura (de color ladrillo) que pueden ser masivos y conducir a shock
o bien pueden ser episodios de sangrado menores recurrentes
(Chen_et al., 2018). Ante la sospecha debe efectuarse un estudio
cintigrafico con tecnecio marcado, que es captado por la mucosa
gastrica heterotdpica del diverticulo sangrante (Irvine et al., 2017).
Si el sangrado es recurrente leve se puede usar previo al examen
cintigrafico 3-5 dias de ranitidina para aumentar el rendimiento.

Tabla 2: Clasificacion de las anomalias de conducto onfalomesentérico.

Tipo Caracteristica
A Conducto onfalomesentérico totalmente permeable
(Fistula entero-umbilical)
Conducto onfalomesentérico parcialemnete permeable
8 1. Porcion periférica (Seno umbilical)
2. Porcién intermedia (Quiste vitelino)
3. Porcidén entérica (Diverticiulo de Meckel)
C Remanete mucoso a nivel umbilical
(PSlipo umbilical)
b Conducto onfalomesentérico obliterado
(Banda congénita)

-Purpura de Schonlein-Henoch: también conocida como purpura
anafilactoide, purpura reumatoidea, o purpura alérgica, es una
enfermedad de etiologia desconocida y patogenia autoinmune.
Corresponde al grupo de las vasculitis leucocitoclasticas. Los sinto-
mas son diversos, afectando con mayor frecuencia a la piel (100%
de los casos), donde produce purpura palpable de distribucion
caracteristica, mas intensa en gluteos y extremidades inferiores.
El purpura, la artritis (80%) y el dolor abdominal (62%) constituyen
la triada clasica (Trnka, 2013). En algunos casos ocurre hemorragia
gastrointestinal manifestada principalmente como rectorragia. Se
debe a la vasculitis de la mucosa intestinal. La endoscopia, raras
veces indicada, muestra una mucosa edematosa, congestiva y
petequial. El cuarenta por ciento muestra evidencia de afeccion

renal (glomerulonefritis, generalmente asintomatica) manifestada
como hematuria, con frecuencia pesquisable sélo en el examen
microscopico de la orina. La mitad muestra proteinuria y un octavo
desarrolla un sindrome nefrético. La afeccion renal es el principal
marcador pronoéstico de la enfermedad. El diagnéstico es clinico. Las
exploraciones complementarias mostraran leucocitosis y, en ocasio-
nes, elevacion de Inmunoglobulina A. El estudio de coagulacién es
normal. El prondstico es generalmente bueno y la mayoria se recobra
espontaneamente, aungue en ocasiones recurre por semanay meses.

-Malformaciones vasculares: |a rectorragia aguda o mas frecuen-
temente crénica puede ser manifestacion de una malformacién
vascular del tubo digestivo (De la Torre et al,, 2002). Estas anomalias
son una causa infrecuente de sangrado rectal en los nifos. Las
lesiones vasculares son de tres tipos. Angiodisplasias: aparecen
en la Enfermedad de von Willebrand. Telangiectasias: se observan
en el Sindrome de Rendu-Osler-Weber, Sindrome de Turner, y en
el Seudoxantoma elastico. Hemangiomas cavernosos difusos:
son las malformaciones vasculares que con mas frecuencia cau-
san hemorragia digestiva. Pueden ocurrir en el Sindrome de blue
rubber bled nevus, Sindrome de Maffucci y en el Sindrome de
Klippel Trenaunay Weber.

La colonoscopia es el método diagndstico de eleccién ya que en
mds de la mitad de los casos los angiomas aparecen en el colon.

-Enfermedad inflamatoria intestinal: aunque muy poco frecuente
a esta edad, deben estar siempre presentes en el diagnéstico dife-
rencial de la rectorragia. Tanto la colitis ulcerosa como la enfermedad
de Crohn con afectacion coélica se pueden presentar con diarrea
mucosanguinolenta. La alteracion de pardmetros hematoldgicos
de inflamacién puede ser de ayuda en el diagnéstico siendo la
colonoscopia con toma de biopsias el método diagnéstico de
eleccién (Shim, 2019).

Conclusiones

La conducta diagndstica variard en funcién de la edad del paciente
y de las caracteristicas del sangrado. La anamnesis detallada y el
examen fisico acucioso son mandatarios.

Dentro de los exdmenes de laboratorio, un coprocultivo permitira
descartar causa infecciosa y un hemograma permitira evaluar la
presencia de anemia secundaria (valorable sélo unas 24 horas
después de un sangrado agudo), presencia de parametros infla-
matorios y alteracién en el recuento plaquetario. Es recomendable
realizar estudio de coagulacion. La colonoscopia es el examen de
eleccion ante sospecha de pdlipos, malformaciones vasculares
y enfermedad inflamatoria intestinal. Si, habiendo considerado
ampliamente el diagnodstico diferencial, se plantea una colitis
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alérgica, la dieta de exclusion y contraprueba (o provocacién) sera
la principal herramienta diagnéstica.
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